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Клиничка слика и 
дијагноза
Колоректалниот кар ци-ном клинички најчесто 
се презентира со постепен 
развиток на хронична 
симптоматологија, а 
порет ко во форма на нагла 
појава на дебелоцревна 
опструкција – околу 
15% од случаевите или 
перфорација на дебелото 
црево – околу 9% од 
случаевите. Од хроничните 
симптоми, најчест е 
симптомот на крвавење 
преку столицата, било 
окултно или манифестно, 
со 60% застапеност во 
клиничката слика, пона-
таму абдоминалната бол-
ка со 40% застапеност, 
промена на навики на дефекација 
со 30% застапеност, а нешто 
поретко во клиничката слика може 
да доминираат симптомите на 
анемија или необјаснет губиток на 
телесната тежина. Кога ќе се појават 
вакви симптоми веќе се работи за 
напреднат карцином со ограниечена 
можност за излекување, што 
додатно ја потенцира важноста на 
скринингот. Во поставиувањето на 
дијагнозата, деталната анамнеза 
со осврт кон главните симптоми и 
деталниот физикален преглед со 
задолжителниот дигиторектален 
пре глед имаат огромно значење. 
Кога при ова ќе се наиде на 
симптоми знаци за можно постоење 
на колоректален карцином, треба 
да се следи комплетен преглед на 
целото дебело црево, кој треба да го 
утврди постоењето на малигномот 
и неговите особини и да исклучи 
постоење на инфламаторна или 
исто времено малигна лезија 
на останатиот дел од колонот. 
Иако во овој контекст постојат 
повеќе дијагностички методи, 
како ригидната и флексибилната 
ректосигмоидеоскопија, двојно 
кон трас ната иригографија или 
современите КТ колонографија и 
преглед со микрокапсула, сепак 
колоноскопијата е суверена мето-
да во оваа фаза на прегледот. 
Во наредната фаза треба да се 
утврди локалната раширеност на 
туморот и евентуалното посто-
ење на метастатски промени. 
Додека за ректалниот карцином, 
ендоректалниот ехосонографски 
преглед, КТ прегледот или маг-
нетната резонанца се задолжителни 
за проценката на локалната 
раширеност, кај карциномот на 
колонот доволен е КТ прегледот за 
евалуација на можни метастатски 
промени во хепар, хидронефроза, 
изразена зафатеност на пара-
аор талите лимфни јазли или 
пропратни болести како на пример, 
холелитиаза.  Во овој контекст 
може да се користи и магнетната 
резонанца, а некогаш може да биде 
доволен и само ехо прегледот. За 
можни метастатски промени на 
белите дробови задолжително 
е рентген иследување, што ако 
се покаже сомнително треба 
да води кон КТ иследување на 
белите дробови. 
Во последната фаза се 
прави предоперативна про-
ценка за способноста на 
пациентот да го издржи 
опе ра тивниот за фат, преку 
комплет лабора ториски исле-
дувања и проценка на кардио-
пулмоналната функција. Во 
оваа фаза пожелно е да се 
испитат и тумор-маркерите 
специфични за дебелото цре-
во (CEA и  CEA 19-9), чија 
вредност иако нема некој 
поголем удел на оперативниот 
зафат, имаат дијагностичка 
пост оперативна вредност 
за оценка на успешноста на 
отстранувањето на целото 
туморско ткиво и значење во 
постоперативната евалуација за 
можна појава на рецидиви. 
Локализација и ширење
Колоректалниот карцином нај-
често е локализиран на сигмоидниот 
колон (40%), на ректум (10-15%), 
на цекум и асцендентен колон (25-
30%), а останатите локализации 
се со подеднаква застапеност. Се 
шири со локална инвазија, при 
што со пробивање на серозата 
може да ги зафати локалните 
тки ва и органи, понатаму по 
лимфоген пат во локорегионалните 
лимфни јазли и хематогено низ 
порталната циркулација, при 
што дава метастатски промени 
на хепар, а на второ место за 
хематогени метастази се белите 
дробови. Поретко хематогено се 
шири во коски, бубрези, мозок 
и тн. Познат облик на ширење е 
трансперитонеалното расејување 
со локална или генерализирана 
карциноза на перитонеумот. Околу 
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Лекувањето на колоректалниот карцином започнува уште со колоноскопската полипектомија, 
која е од големо значење ако се земе во предвид теоријата за аденом - карцином секвенцата каде 
секој колоректален карцином се развива од аденоматозен полип
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20% од пациентите поседуваат 
далечни метастази во моментот на 
откривањето. 
Лекување и постоперативен 
третман
Лекувањето на колоректалниот 
карцином започнува уште со коло-
носкопската полипектомија, која 
е од големо значење ако се земе 
во предви теоријата за аденом - 
кар цином секвенцата каде секој 
колоректален карцином се развива 
од аденоматозен полип. Најголемиот 
број од полипите на кои се наидува 
при колоноскопскиот преглед треба 
да бидат остранети. Ако потоа 
патохистолошкиот преглед докаже 
дека полипектомијата е изведена 
доволно во здраво и дека не постои 
инвазивен колоректален карцином, 
според точно одредени правила, 
само полипектомијата е доволна 
за излекување, а во спротивно е 
потребна онколошка ресекција, која 
што има посебни карактеристики 
зависно од локализацијата на 
малигномот, на колонот и рек-
тумот во кои нема подетално да 
навлегуваме. 
За помалку напреднати лезии 
на ректумот во обзир доаѓа и тран-
саналната ексцизија. По правилно 
изведената онколошка ресекција, 
продолжетокот на лекувањето 
зависи од постоперативниот трет-
ман за раширеноста на болеста, 
каде што најважна улога има 
TNM - класификацијата иако се 
употребуваат и класификацијата 
по Dukes и модифицираната Astler-
Coller класификација. 
Кај карциномот на колон, нео-
адјувантната хемотерапија не се 
применува, а радиотерапијата се 
применува постоперативно са-
мо во одредени случаеви ко га 
лезијата била фиксирана за ретро-
перитониумот или абдо ми нал ниот 
и карличниот ѕид, а и кога не било 
можно комплетно отстранување на 
малигномот. Адјувантната хемо-
терапија е индицирана почнувајќи 
од третиот стадиум на болеста, 
како и во одредени случаи на втор 
стадиум со недоволно пато хис-
толошки обработени лимфни јазли, 
T4 лезии или лошо диференцирани 
лезии. 
И покрај гоилемиот број сту-
дии се уште не постои кон сензус 
за предоперативната и пост опе ра-
тивната радио и хемо терапија кај 
карциномот на ректум. Кај еден 
од препорачаните протоколи, во 
првиот стадиум не е потребна ни-
каква адјувантна терапија, а кај 
вториот и третиот стадиум и лезии 
на долниот или средниот дел од 
ректумот, се оди со предоперативна и 
постоперативна хеморадиотерапија 
по соодветен протокол, а кај лезии 
во горната третина се оди само со 
постоперативна хемотерапија. Во 
четвртиот стадиум се препорачува 
палијативна ресекција со пост опе-
ративна хемотерапија. 
Seksualno prenoslivite bolesti (SPB) u{te  poznati 
kako  seksualno prenoslivi in-
fekcii (SPI) ili veneri~ni 
bolesti, pretstavuvaat bolesti 
koi se prenesuvaat naj~esto preku 
seksualen kontakt vklu~uvajki 
vaginalen odnos, oralen ili 
analen seks. Denes se po~esto 
se upotrebuva terminot SPI bi-
dej}i liceto mo`e da bide in-
ficirano i postoi mo`nost da 
zarazi drugi lica, bez pritoa da 
poka`uva odredeni simptomi 
na bolest. Pokraj seksualniot 
kon takt nekoi od ovie bolesti 
mo`at da se prenesat i na drug 
na~in i toa intravenski preku 
transfuzija na krvni derivati 
ili upotreba na zarazena igla, 
preku poroduvawe ili doewe.
Spored Svetskata zdravstvena 
organizacija (SZO) pove}e od eden 
milion lica se zarazuvaat dnevno. 
Naj~esto se javuvaat kaj lica pom-
ladi od 25 godi{na vozrast.  Pos-
tojat pove}e od 25 tipovi na in-
fekcii koi se prenesuvaat preku 
seksualen kontakt.
Naj~esti SPB me|u seksualno 
aktivnite `enski lica, so ili bez 
simptomi na nizok genitalen trakt 
se Chlamydia trachomatis, Neisseria 
gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis, 
Human papilomma virus, HIV, Her-
pes simplex virus tip 2, Hepatitis B i 
bakteriska vaginoza. Kaj ma{kite 
lica naj~esto se raboti za pojava 
na asimptomatski uretrit prediz-
vikan od Chlamydia trachomatis, Neis-
seria gonorrhoeae.
 Nekoi od ovie SPB dokolku 
ne se tretiraat, mo`at da dove-
dat do pojava na seriozni posle-
dici, posebno kaj `enskite lica. 
Zaradi toa od ogromna va`nost 
e redovno testirawe, zemawe na 
mikrobiolo{ki brisevi i sero-
lo{ko ispituvawe za nivno navre-
meno otkrivawe. Dokolku ne se 
ot krijat na vreme i istite ne se 
tretiraat, mo`at da predizvi-
kaat vospalenie na karli~noto 
dno, koe mo`e da dovede do po-
java na athezii i ponatamu mo`e 
da predizvika pojava na infer-
tilitet, a nekoi od niv mo`at da 
bidat duri i fatalni. Zaradi toa 
treba poseben akcent da se stavi 
na prevencijata i sproveduvawe-
to na posebni programi za seksu-
alno odnesuvawe i upotreba na 
odredeni kontraceptivni metodi 
koi preveniraat transmisija na 
ovie zaboluvawa.
Human papilomma virus (HPV) 
e papiloma virus, koj go zafa}
a stratificiraniot epitel na 
ko`ata ili mukoznata membrana. 
Naj~esto se prenesuva po seksualen 
pat, no mo`e da se prenese i po di-
rekten kontakt so zarazena ko`a 
i sluznica. Do denes se poznati 
okolu 130 tipovi HPV virusi, od 
(Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis,
Human papilomma virus, HIV, Herpes simplex virus tip 2, Hepatitis B,  asimptomatski uretrit)
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